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Resumo: A fim de atingir as metas da atenção integral à saúde, argumenta-se a favor da atuação em equipe multiprofissional. 
Visando ampliar a compreensão sobre essa modalidade assistencial, este artigo tem como objetivo identificar e comparar 
a percepção individual e grupal dos profissionais de dois serviços de reabilitação de um mesmo hospital sobre o trabalho 
em equipe. Para tanto, foram feitas entrevistas individuais e grupais com profissionais de um serviço especializado no 
atendimento ao lesado medular e de outro serviço especializado no atendimento ao lesado cerebral. Os principais resultados 
obtidos abrangeram: concepção de equipe; identificação de fatores facilitadores e perturbadores do trabalho grupal; avaliação 
do processo de tomada de decisão; autonomia profissional; semelhanças e diferenças entre as equipes. Sugere-se que futuras 
investigações adotem o procedimento de entrevista grupal em estudos relativos ao funcionamento de equipes de saúde.
Palavras-chave: abordagem de tratamento interdisciplinar, serviços de saúde, reabilitação.
Teamwork in rehabilitation: a study about individual and group 
perceptions of  health workers
Abstract: A multi-professional team intervention model has been advocated in order to achieve the goal of integral 
assistance. To better understand this intervention model, this study aimed to identify and compare individual and group 
perceptions of professionals of two rehabilitation services about teamwork. Individual and group interviews were carried out 
with professionals from the Spinal Cord Injury and Brain Injury specialized services at the same hospital. The main results 
comprised: team conceptualization; identification of positive and negative mediating factors in teamwork; assessment of the 
decision making process; professional autonomy; and similarities and differences between the two teams. We suggest that 
future studies focusing on the functioning of health teams adopt the group interview procedure.
Keywords: interdisciplinary treatment approach, health care services, rehabilitation.
Trabajo de equipo en rehabilitación: un estudio sobre la percepción individual
 y grupal de los profesionales de salud
Resumen: Con el objetivo de alcanzar las metas de la atención integral, se discute la actuación del equipo multiprofesional. 
Tratando de ampliar la comprensión de esta modalidad de atención, se desarrolló una investigación cuyo objetivo es identificar 
y comparar la percepción individual y grupal de profesionales de dos diferentes servicios de rehabilitación de un mismo 
hospital sobre el trabajo en equipo. Con esta finalidad, se realizaron entrevistas individuales y en grupo con los profesionales 
de un servicio especializado en la atención a pacientes con lesión en la medula espinal y también con profesionales de otro 
servicio especializado en la atención a pacientes con lesión cerebral. Los principales resultados obtenidos fueron: concepción 
de equipo; identificación de factores facilitadores y perturbadores del trabajo grupal; evaluación del proceso de toma de 
decisiones; autonomía profesional; semejanzas y diferencias entre los equipos. Se sugiere que futuras investigaciones adopten 
el procedimiento de entrevista grupal en estudios relativos al funcionamiento de equipos de salud.
Palabras clave: abordaje de tratamiento multidisciplinario, servicios de salud, rehabilitación.
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Em saúde, a transição paradigmática do modelo biomé-
dico para o modelo biopsicosocial impõe uma revisão do pa-
pel tradicionalmente atribuído e efetivamente exercido pelos 
seus profissionais. Ou seja, exigem-se mudanças importantes 
no modo de conceber e organizar o trabalho neste campo es-
pecífico da atividade humana. Assim, em reação às nefastas 
consequências da forte especialização e do crescente parcela-
mento das intervenções, argumenta-se em favor do trabalho 
em equipe, no intuito de assegurar uma atenção integral que 
desenvolva a autonomia e a qualidade de vida do paciente.
Atualmente, muitos programas de saúde pautam-se por 
essa perspectiva socialmente articulada dos cuidados. Entre-
tanto, ainda são necessários mais conhecimentos sobre os 
processos subjacentes ao trabalho em equipe de saúde, ten-
do em vista seus limites e frequentes dificuldades (Lessard, 
Morin, & Sylvain, 2008; Queiroz & Araujo, 2007; Quintana, 
Kegler, Santos, & Lima, 2006). Em linhas gerais, uma equi-
pe se distingue de outros grupos pela sua composição, fun-
ções e tarefas. Formada por duas ou mais pessoas, sendo que 
pelo menos um dos seus membros deve ser um profissional, 
a equipe necessita de um líder identificado. Na maior parte 
das vezes, pressupõe encontros regulares com comunicação 
direta e imediata, embora  o conceito não exclua grupos que 
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raramente ou nunca se encontram, pois as trocas se fazem 
por intermédio de relatórios e registros. Seu funcionamento 
se dá no âmbito de uma estrutura organizacional, na qual 
os papéis de cada um são definidos. A equipe é centrada no 
paciente e orientada na tarefa (Costa Neto & Araujo, 2001; 
Ducanis & Golin, 1979).
Em relação às condições propícias ao trabalho em equi-
pe, diferentes autores concordam que estas incluem: conhe-
cimento do modelo filosófico da instituição; familiarização 
com as possibilidades de contribuição de cada categoria pro-
fissional e reconhecimento do entrelaçamento dos campos 
de atuação; estabelecimento claro dos objetivos e priorida-
des da equipe; definição de métodos; delimitação de tempo 
para alcance dos objetivos; manutenção de uma contínua 
comunicação; senso de cooperação e colaboração. Dentre as 
condições desfavoráveis, destacam-se: desconhecimento das 
demais profissões; excesso de importância à própria atuação; 
formação não dirigida para o trabalho em equipe; falta de ex-
periência em trabalho grupal; competitividade; falta de con-
fiança e respeito mútuos; liderança inadequada; excessiva 
rigidez e comunicação deficiente (Ducanis & Golin, 1979; 
Parsell, Gibbs, & Bligh, 1998).
Também é importante ressaltar que nas instituições de-
dicadas ao atendimento de pessoas, os profissionais geral-
mente vivem um paradoxo: por um lado, recompensa-se o 
conhecimento individual, por outro, a própria natureza do 
trabalho reparte a responsabilidade entre grupos profissio-
nais e demanda cooperação (Teram, 1991).
Interessado pelo trabalho em equipe, Prigatano (1999) 
delineia algumas de suas vantagens e desvantagens. De fato, 
diferentes fontes de informação sobre o paciente resultam 
numa visão mais abrangente, mas, em contrapartida, podem 
adicionar dados secundários, interrompendo prioridades. O 
autor lembra que pode existir repetição de esforços ou omis-
são de cuidados, além de corporativismos que comprometem 
o aprendizado mútuo. Ademais, a expectativa de que, em 
grupo, a carga de trabalho é dividida, muitas vezes esbarra na 
constatação de um aumento decorrente das tarefas suplemen-
tares relacionadas à atividade grupal. O autor também alerta 
para os prejuízos envolvidos nos conflitos de liderança.
Existem várias configurações do trabalho em equipe: 
pluridisciplinar, multidisciplinar, interdisciplinar, transdisci-
plinar, dentre outras. Porém, considerando a complexidade 
epistemológica e metodológica deste tema, no presente artigo, 
será focalizada a equipe multiprofissional – de vocação in-
terdisciplinar – institucionalizada no campo da reabilitação 
(Lessard e cols., 2008; Queiroz & Araujo, 2006, 2007).
É essencial acrescentar que com o aumento dos recur-
sos tecnológicos, cada vez mais pessoas têm sobrevivido a 
doenças e traumas físicos, ampliando-se, consequentemente, 
a atuação profissional em reabilitação. Assim, nas últimas 
décadas, grande ênfase tem sido dada ao impacto causado 
por uma deficiência ao bem-estar global do indivíduo. Mas, 
ao invés de se enfocar danos e prejuízos desencadeados por 
patologias, busca-se identificar e promover os recursos do 
paciente para sua reinserção social. Desta maneira, a existên-
cia de serviços especializados constitui elo importante entre 
as necessidades individuais e a adaptação a um determinado 
sistema social. Por essa razão, o trabalho em equipe representa 
uma possibilidade de favorecer o processo de reabilitação, tal 
como concebido desde 1980 (Straub, 2005).
Efetividade do trabalho em equipe
Conquanto o trabalho em equipe seja um conceito 
central no processo de reabilitação, uma crítica comum 
é que sua efetividade ainda não foi conclusivamente es-
tabelecida (Bakheit, 1996; Lemieux-Charles & McGuire, 
2006; Schofield & Amodeo, 1999). Ainda não está claro 
que componentes do trabalho em equipe melhoram a res-
posta funcional dos pacientes, mas este tem sido considerado 
o modelo de escolha para atuação em reabilitação (Bakheit, 
1996). Contudo, pesquisa realizada com 113 profissionais de 
três unidades de reabilitação mostrou que embora todos os 
respondentes apoiassem o trabalho em equipe, quase metade 
ressentia-se da interferência dos outros membros da equipe 
em seu domínio profissional, identificada como fator limitan-
te do uso de suas habilidades (Strasser, Falconer, & Martino-
Saltzmann, 1994).
Para Schofield e Amodeo (1999), as pesquisas devem 
considerar o tamanho e a composição das equipes, bem 
como as disciplinas nelas representadas, o tipo de liderança 
(individual ou grupal, voluntária ou indicada, estável ou ro-
tativa, autoritária ou não autoritária), o escopo do trabalho 
(consulta, intervenção, tomada de decisão), os padrões de 
comunicação e interação (frequência, intensidade e tipo), o 
contato entre paciente e equipe (frequência, intensidade e na-
tureza) e a etapa do tratamento em que a equipe é envolvida 
(se desde a admissão à alta, se somente em uma fase, ou 
apenas quando o caso não está progredindo).
Hackman (1987) afirma que a efetividade da equipe 
será uma função do nível de esforço coletivo empreendido 
pelos membros para produzir os resultados da tarefa, da 
quantidade de conhecimentos e habilidades que esses trazem 
para desenvolvê-la e do grau de adequação das estratégias de 
desempenho por eles escolhidas para tal.
Dentre as muitas estratégias adotadas pelas equipes para 
efetivar seu trabalho, salientam-se as reuniões de equipe para 
discussão de caso, nas quais se formaliza a comunicação 
grupal em complemento às interações informais ou por meio 
de outras modalidades. De modo geral, três condições carac-
terizam tais encontros entre profissionais: (a) apresentação 
organizada do material e uso adequado do tempo; (b) inte-
ração entre os membros de forma a haver um entendimento 
mútuo dos objetivos e decisões do grupo; (c) envolvimento 
de seus membros em esforços construtivos para solução de 
problemas (Cooley, 1994). Todavia, nem sempre a equipe é 
competente em trazer para discussão as informações perti-
nentes ao processo de tomada de decisão. A tendência para 
discutir e repetir mais a informação compartilhada do que 
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aquela específica de cada categoria é destacada pela litera-
tura especializada como uso precário dos recursos da equipe 
(Christensen & Abbott, 2000).
Tomada de decisão em equipe
Segundo Chapman e Sonnenberg (2000), a teoria de 
decisão oferece uma estrutura para apreciação e aprimora-
mento de vários elementos, tais como: julgamentos prová-
veis, fontes de dados, prática baseada na evidência, avaliação 
utilitária, avaliação econômica e manejo da informação pro-
babilística. A análise de decisão fornece uma síntese quan-
titativa em termos de probabilidade e importância, sendo 
que a padronização de respostas propicia uma base unificada 
para comparação dos resultados de uma análise com outra, 
mesmo quando avaliam diferentes problemas de saúde. Estes 
autores fazem notar que mesmo em setores em que as pes-
quisas terapêuticas estão bem estabelecidas, as característi-
cas dos cuidados, os pacientes e as populações podem diferir 
suficientemente das condições experimentais de modo que a 
decisão correta pode não ser clara. Além disso, poucas inter-
venções em saúde são aplicadas isoladamente, geralmente, 
são combinadas em sequências que nunca foram avaliadas 
em condições experimentais, mas que a literatura especiali-
zada apresenta como modelos sistematizados de tomada de 
decisão, elaborados para nortear condutas clínicas.
Hamm, Scheid, Smith e Tape (2000) esclarecem que a 
análise da tomada de decisão clínica inclui três abordagens: 
(a) análise teórica da decisão: como a informação pode ser 
melhor usada para diagnóstico e prognóstico acurados? Que 
opção de decisão tem a maior utilidade esperada? Que opção 
usaria recursos de custos mais efetivos se aplicados univer-
salmente?; (b) análise empírica da prática profissional: que 
decisões estão sendo realmente tomadas por indivíduos ou 
instituições?; (c) análise psicológica de quem decide: como 
o conhecimento é representado, a informação processada e 
o pensamento motivado? Que estratégias são usadas para 
tomar decisões?
A tomada de decisão no contexto do trabalho em equi-
pe ocorre tanto no nível individual quanto coletivo, consti-
tuindo um processo complexo, em razão da diversidade de 
informações que devem ser processadas e negociadas para 
identificar possíveis cursos de ação e decidir qual ação deve 
ser tomada em uma situação específica. Assim, a maneira 
como as pessoas tomam decisões e a maneira com que o gru-
po afeta as decisões de seus membros são relevantes para 
entender o impacto potencial do trabalho em equipe nas de-
cisões focalizadas no paciente e na equipe (Cook, Gerrish, & 
Clarke, 2001; Costa Neto & Araujo, 2001).
Em reabilitação, o processo de tomada de decisão en-
volve vários passos: obtenção de dados iniciais, determi-
nação da natureza e gravidade dos problemas, predição de 
risco, estabelecimento dos objetivos da intervenção, desen-
volvimento do programa e seleção de ações específicas, es-
pecificação do melhor programa indicado e monitoramento, 
avaliação de resultados e alta, reintegração à comunidade, 
reavaliação e identificação da necessidade de nova intervenção 
com reinício do processo decisório ou final do programa de 
reabilitação (Gowland & Basmajian, 1996).
De acordo com Christensen e Abbott (2000), a ocor-
rência de erros na situação de trabalho de equipe depende 
da junção de vários fatores, incluindo: o tamanho do gru-
po, a magnitude do viés individual, a localização do viés, 
a definição do viés, o padrão normativo ideal e a natureza 
do processo de grupo. Em relação às características do gru-
po, as autoras destacam as características de seus membros, 
uma vez que eles podem diferir na quantidade e no tipo de 
treinamento que receberam, assim como em características 
demográficas, tais como gênero e histórico sociocultural. 
Além disso, o status de cada membro, definido como o valor 
ou prestígio dentro do grupo, conforme percebido pela pró-
pria pessoa e pelos outros, não pode ser ignorado, uma vez 
que pode gerar diferenças na troca de informações. Membros 
com menor status em uma equipe podem comunicar menos 
informações durante as discussões do que membros com 
maior status e, consequentemente, terão menos influência 
nas decisões do grupo.
A participação do paciente e de seus cuidadores no pro-
cesso decisório em reabilitação tem sido analisada e discuti-
da em muitos estudos sobre a constituição e funcionamento 
de equipes empenhadas na atenção integral (Araujo, 2007; 
Bernardes, Maior, Spezia, & Araujo, 2009; Martins & Araujo, 
2008; Pereira & Araujo, 2006). Todavia, em razão do escopo 
fixado para a presente pesquisa, este tópico não será tratado.
Em síntese, considerando a relevância científica e as-
sistencial da problemática anteriormente circunstanciada, 
desenvolveu-se uma pesquisa sobre a percepção de diver-
sas categorias profissionais sobre o trabalho em equipe no 
contexto de reabilitação, estipulando-se como objetivos es-
pecíficos: (a) identificar as percepções individuais entre os 
profissionais de dois serviços de reabilitação em um mesmo 
hospital sobre o trabalho de equipe; (b) identificar a percepção 
grupal junto aos profissionais dos mesmos serviços; (c) com-
parar os dois níveis de percepção em cada serviço.
Método
Participantes
Integraram esta investigação, 41 profissionais de dois 
programas de um hospital de reabilitação, especificamente 
do Programa do Lesado Cerebral Adulto (PLCA) e do Lesa-
do Medular Adulto (PLMA). Utilizou-se como critério para 
definir a amostra o fato dos dois programas estarem voltados 
para o atendimento ao paciente adulto grande incapacitado e 
apresentarem em comum uma organização de atividades es-
truturadas (visitas médicas, reuniões para discussão de caso, 
admissão em equipe) que possibilitam maior integração dos 
profissionais. Outro critério utilizado foi a participação do 
profissional em reunião de discussão de casos, previamente 
definida como situação observacional para conhecimento da 
dinâmica de funcionamento de cada equipe.
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Em atendimento às recomendações da Resolução 
196/96, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Rede Sarah de Hospitais, instituição 
onde a coleta de dados foi realizada, assim como os procedi-
mentos éticos previstos foram seguidos.
A seguir, descreve-se a constituição da equipe de cada 
programa do hospital.
O Programa do Lesado Cerebral Adulto atende pacien-
tes com sequelas de lesão cerebral. A consecução dos obje-
tivos do tratamento envolve a atuação de todos os membros 
da equipe e pode ser planejado em esquema de internação, 
acompanhamento ambulatorial ou em regime de hospital-
dia. A equipe do programa no momento da coleta de dados 
era composta por um médico neurologista, dois médicos 
clínicos, 21 enfermeiros, seis auxiliares de enfermagem, 
nove terapeutas funcionais, uma nutricionista, duas pro-
fessoras hospitalares, dois professores de educação física, 
uma professora de artes, uma professora de nível médio, 
duas psicólogas, uma assistente social e uma fonoaudió-
loga. Além dos profissionais acima citados, ortopedistas, 
cirurgiões torácicos, cirurgiões plásticos, anestesistas, neu-
rologistas, neurocirurgiões e urologistas também atuam em 
casos específicos.
Já o Programa do Lesado Medular atende pacientes 
com lesão medular traumática e não traumática. A equipe 
do programa no momento da coleta de dados era composta 
por três médicos clínicos, 23 enfermeiros, sete auxiliares de 
enfermagem, uma nutricionista, nove terapeutas funcionais, 
uma professora hospitalar, dois professores de educação físi-
ca, uma professora de artes, uma professora de nível médio, 
duas psicólogas e uma assistente social.
Instrumentos
Na presente pesquisa foram utilizados os seguintes ins-
trumentos: (a) roteiro de entrevista individual que incluía os 
seguintes temas: dados de identificação, experiência institu-
cional, conceito/função de equipe, organização do trabalho 
em equipe, tomada de decisão em equipe, as reuniões de 
equipe, perfil/formação profissional, repercussão individual 
do trabalho; (b) roteiro de entrevista grupal com as questões: 
o que é uma equipe para vocês?; quais são as vantagens e 
desvantagens do trabalho em equipe?; quais as consequên-
cias do trabalho em equipe para a conduta terapêutica?; é 
possível fazer este trabalho sem ser em equipe?; o que pode 
ser feito para melhorar o trabalho em equipe?
Procedimentos
As entrevistas individuais foram conduzidas em uma 
das salas de reunião da instituição em dia e horário adequa-
dos a cada um dos participantes. Antes de seu início, apre-
sentava-se o roteiro para o profissional, explicitando-se que 
não havia resposta certa ou errada e caso o participante não 
quisesse responder alguma pergunta, poderia fazê-lo.
As entrevistas em grupo foram realizadas no horário da 
reunião administrativa de cada programa, em suas respec-
tivas salas de reunião. Todos os relatos foram transcritos e 
submetidos à técnica de análise de conteúdo temática.
Análise de dados 
As perguntas do roteiro de entrevista individual foram 
agrupadas e analisadas dentro de categorias específicas, 
sendo que foram selecionadas para análise as categorias di-
retamente relacionadas ao trabalho em equipe, tais como, 
definição e função da equipe, vantagens e desvantagens do 
trabalho em equipe, autonomia do profissional e tomada de 
decisão. As entrevistas de grupo foram analisadas em sua to-
talidade.
Levando-se em conta que um dos objetivos desta pes-
quisa foi comparar os dois níveis de percepção e particu-
laridades de cada serviço, os dados serão apresentados em 
relação ao grupo como um todo (PLCA + PLMA) e, de for-
ma mais específica, em relação a cada um dos programas 
quando esta diferenciação mostrar-se relevante.
Resultados e Discussão
Percepção individual sobre o trabalho em equipe de 
reabilitação
O tempo empregado para a realização de cada entre-
vista individual variou de 15 minutos a 1 hora e 10 minutos. 
Dez categorias foram extraídas dos relatos e são descritas a 
seguir. 
Definição de equipe
Para os profissionais entrevistados, a definição de equi-
pe inclui os membros que a compõem, características do tra-
balho e da interação e os resultados alcançados (Tabela 1).
Tal representação de equipe é consonante com a pro-
posta por Ducanis e Golin (1979) que contempla três com-
ponentes: composição, funções e tarefa. Vale ressaltar que 
na definição de equipe as características do trabalho tiveram 
uma maior frequência do que sua composição reforçando a 
noção explorada por Cooley (1994) de que o agrupamento de 
profissionais não necessariamente assegura que eles funcio-
narão efetivamente como uma equipe ou tomarão decisões 
apropriadas. Embora o paciente e sua família devam ser con-
siderados parte da equipe (Ducanis & Golin, 1979), somente 
um entrevistado ressaltou tal condição. Além da baixa frequ-
ência, chama a atenção o fato da resposta ter surgido entre 
profissionais do PLCA, serviço em que os déficits cognitivos 
enfrentados pelos pacientes muitas vezes comprometem sua 
participação. A dificuldade na definição de equipe foi men-
cionada por dois profissionais ao tentarem transmitir a ideia 
de que o conceito se autodefinia, enfatizando a importância 
desse trabalho: “Equipe o nome já diz. É uma equipe”; “Uma 
equipe é fundamental. Se não houvesse esta equipe eu acho 
que não funcionaria”.
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Frequência
PLCA 
+ 
PLMA
PLCA PLMA
Composição da equipe
Sem especificação dos membros 17 11 6
Referência a categorias profissionais, 
com formação específica 22 11 11
Inclusão do paciente e família 1 1 –
Total 40 23 17
Características do trabalho
Objetivos comuns 33 18 15
Foco no paciente 14 8 6
Troca de informações 2 2 –
Linguagem comum 2 – 2
Total 51 28 23
Características da interação
Integração 5 4 1
Coordenação 1 1 –
Colaboração 2 1 1
Harmonia 1 1 –
Respeito 1 1 –
Total 10 8 2
Referência ao resultado 4 1 3
Total 4 1 3
Funções da equipe
As funções atribuídas à equipe relacionam-se ao atendi-
mento integral do paciente e à qualidade do cuidado, fato que 
pode ser associado a características da instituição no tange 
às patologias atendidas e aos princípios filosóficos daquela 
organização (Tabela 2).
Tabela 1
Definição de equipe apresentada pelos profissionais do 
PLCA e PLMA nas entrevistas individuais
Tabela 2
Funções da equipe apresentadas pelos profissionais do 
PLCA e PLMA nas entrevistas individuais 
Categorias
Frequência
PLCA 
+ 
PLMA
PLCA PLMA
Atendimento integral ao paciente
Fornecer atendimento às 
necessidades específicas de cada 
paciente visando sua reabilitação e 
consequente independência. Inclui 
avaliação, definição de objetivos 
de tratamento, consideração das 
demandas/expectativas do paciente 
e promoção de bem-estar e melhor 
qualidade de vida.
36 19 17
Qualidade do cuidado
Inclui a prestação de serviços 
caracterizada pelas seguintes 
características: cordialidade, 
responsabilidade, harmonia, 
conhecimento técnico e integração 
dos membros da equipe.
5 4 1
Atributos associados ao termo equipe
As palavras evocadas pelos profissionais, ao serem in-
dagados sobre as cinco primeiras palavras que associavam 
ao termo equipe, evidenciaram tanto atributos relacionados 
a questões pessoais quanto a características do trabalho. Em 
seguida, estes dados foram agrupados nas seguintes catego-
rias: características da interação, características pessoais, 
interação, características do trabalho, conhecimento, resulta-
dos do trabalho e composição da equipe (Tabela 3).
Tabela 3
Atributos associados ao termo equipe pelos profissionais do 
PLCA e PLMA nas entrevistas individuais 
Categorias
Frequência
PLCA 
+ 
PLMA
PLCA PLMA
Catacterísticas da interação
Relaciona-se a sentimentos 
ou posturas decorrentes da 
interação estabelecida no trabalho 
desenvolvido em equipe. Inclui 
também palavras que evidenciam
60 27 34
Características pessoais
Relaciona-se a sentimentos ou 
posturas individuais que contribuem 
com o desenvolvimento do trabalho 
em equipe.
33 20 13
Interação
Evidencia a relação estabelecida 
entre os diferentes membros da 
equipe.
28 16 12
Características do trabalho
Especifica condições relacionadas 
ao desenvolvimento do trabalho em 
equipe.
27 15 12
Conhecimento
Inclui capacitação técnica e 
habilidades pessoais associadas ao 
trabalho em equipe.
10 6 4
Resultados do trabalho
Descreve benefícios do trabalho em 
equipe relacionados ao paciente e ao 
profissional.
8 6 2
Composição da equipe
Inclui a noção de que pessoas, sob 
a coordenação de um líder formam 
uma equipe.
4 – 3
A ênfase nos aspectos de interação parece refletir a 
importância desses para o desenvolvimento do trabalho em 
equipe. Cabe comentar que diferentes autores concordam 
que eles estão relacionados às condições necessárias para o 
bom funcionamento do trabalho em equipe e incluem a defi-
nição dos papéis de cada membro, ou seja, o conhecimento 
da atuação de cada profissional, bem como as possibilidades 
de contribuição de cada área (Ducanis & Golin, 1979).
Facilidades
Para os profissionais envolvidos com reabilitação, as fa-
cilidades do trabalho em equipe relacionam-se à qualificação 
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do serviço prestado (Tabela 4). A percepção de apoio inter-
profissional parece gerar uma idealização do trabalho em 
equipe, conforme pode ser verificado em alguns relatos: 
“Normalmente o que eu percebo no trabalho em equipe são 
mais facilidades e não dificuldades. Eu acho que só identifico 
vantagens no trabalho em equipe”; “Não consigo identificar 
um caso em que tenha sido difícil o trabalho em equipe. Não 
chegou a ter um caso que eu pensei que a equipe estaria atra-
palhando ou dificultando a coisa, não”.
Categorias Frequência
PLCA + PLMA PLCA PLMA
Apoio emocional e concreto
Evidencia a importância do trabalho em equipe no sentido de compartilhar problemas, dividir 
responsabilidades, procurando soluções que considerem o indivíduo como um todo, buscando 
humanizar o atendimento prestado.
30 16 14
Sincronia entre os membros da equipe
Evidenciada pelo fato da equipe cumprir suas funções, ter uma boa interação entre seus 
membros e seguir as determinações finais das reuniões. 29 12 17
Compartilhar experiências e conhecimentos
Repasse de vivências e informações técnicas de áreas específicas da formação profissional 
favorecendo melhor atendimento às reais necessidades do paciente. 29 15 14
Tabela 4
Facilidades do trabalho em equipe de acordo com os profissionais do PLCA e PLMA nas entrevistas individuais 
Dificuldades
As dificuldades do trabalho em equipe relacionam-se 
com características pessoais de seus membros, aspectos da 
interação e estruturação do programa. Cabe destacar que 
alguns destes aspectos foram trazidos pelos profissionais 
quando solicitados a pensar sobre a palavra equipe. Para 
Strasser e cols. (1994), o fato das organizações de cuidado 
em saúde serem altamente diferenciadas (variedade de pro-
fissionais e formações educacionais, interesses específicos e 
perspectivas) pode funcionar como obstáculo à colaboração 
interdisciplinar. A transição para compartilhar espaço com 
outros profissionais é uma dificuldade experienciada por mui-
tos e, talvez por isso, estes aspectos sejam tão enfatizados 
(Tabela 5).
Tabela 5
Dificuldades do trabalho em equipe de acordo com os profissionais do PLCA e PLMA nas entrevistas individuais
Categorias Frequência
PLCA + PLMA PLCA PLMA
Postura do profissional
Caracteriza comportamentos relacionados a questões pessoais, tais como, idade do profissional, 
falta de compromisso, mau humor, supervalorização da própria função e imaturidade 
emocional. Inclui resistência à mudança e dificuldade na identificação do papel profissional.
27 15 12
Estruturação do programa
Condições relacionadas à organização das atividades do programa, incluindo horário, espaço 
físico, número de pacientes atendidos, tamanho da equipe, alteração em sua composição, falta 
de coordenação, falta de sistematização para repasse de informações, enfoque na questão 
motora e realização de muitas reuniões.
22 17 5
Aspectos comunicacionais
Existência de dificuldades de comunicação, divergência de pontos de vista, desvalorização do 
trabalho do outro, falta de entrosamento. 42 30 12
Tomada de decisão
A grande maioria dos participantes (80% no PLCA e 
82% no PLMA) definiu uma boa tomada de decisão em equi-
pe como aquela que considera o bem estar do paciente e na 
qual todos os membros são ouvidos e podem dar sua opinião. 
Está associada a um resultado positivo como consequência 
de alguma definição ou conduta tomada. Seguem-se alguns 
comentários ilustrativos:
Quando a gente chega para trabalhar no hospital 
a gente pensa: “Ah, isso é balela”. Mas realmente 
acontece, a gente pensa muito no paciente. Primei-
ro é avaliado o que é melhor para ele naquele mo-
mento. O que pesa mesmo é a real necessidade do 
paciente.
Para três profissionais, a qualificação da decisão está di-
retamente associada com o grau de concordância dos outros 
membros da equipe em relação ao proposto.
As decisões de consenso são melhores do que deci-
sões onde há divergência. Acho que uma forma de 
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aferir se a decisão é correta ou incorreta é observar 
o resultado final do processo de reabilitação. Se o 
paciente sai daqui satisfeito, se sai daqui com al-
gum ganho.
Além disso, questões institucionais foram reportadas 
como fatores de influência no processo de decisão: “A prio-
ridade é o paciente, mas não dá para esquecer do tempo de 
internação, número de pacientes aguardando”. A constatação 
de Allisont, Jordan e Yeatts (1992) de que uma das caracte-
rísticas do processo de tomada de decisão é a de que ele evo-
ca afeto, pode ser verificada no trecho reproduzido a seguir:
Acho que estas tomadas de decisões..., primeiro eu 
acho que é muita responsabilidade porque nós es-
tamos lidando ali com o paciente, com um ser hu-
mano, então, às vezes, você tem aquilo de deixar a 
razão falando, o coração falando, é complicado. É 
muito difícil.
Autonomia do profissional
A autonomia do profissional frente à competência 
da equipe foi caracterizada pela percepção de que ele é 
responsável por condutas relacionadas a sua área de for-
mação, incluindo a definição de critérios para interna-
ção e acompanhamento e o planejamento das atividades 
que serão desenvolvidas com o paciente. É evidente o 
reconhecimento de que os profissionais têm formações e 
conhecimentos específicos, que definem seu papel junto 
aos demais membros da equipe. Os participantes verbali-
zaram, por exemplo: 
Eu acho que há determinadas particularidades que 
têm que ser decisões do profissional especificamen-
te, como uma decisão médica de tratar determinada 
intercorrência, ou não. Aí não cabe uma discussão 
da equipe, mas é uma ação individual. Eu acho que 
todo profissional tem isso, como o terapeuta vai 
trabalhar determinada função ou determinado mo-
vimento. Eu acho que ele tem que ter autonomia e 
uma conduta técnica.
Eu acho que uma conduta assim como uma conduta 
de cuidado intestinal se o paciente está muito cons-
tipado, faz um óleo mineral, um fleet. A gente não 
precisa discutir em equipe.
Cinco profissionais (dois do PLMA e três do PLCA) 
acrescentaram que decisões mais imediatas ou rotineiras dos 
programas são tomadas sem conhecimento dos membros da 
equipe: “Decisões mais imediatas que você tem que dar uma 
resposta naquele momento não há como aguardar a equipe. 
O profissional tem que se posicionar”.
Embora exista consenso nos dois programas sobre a au-
tonomia do profissional, no sentido de que todos caracterizam 
da mesma forma a competência individual de cada membro 
da equipe, ao serem confrontados com uma situação concreta 
de definição de alta, observam-se divergências de opiniões: 
“A psicologia, por exemplo, eu já vi a psicologia mesmo já 
em reunião sugerir alterar a alta de um paciente meu e foi 
acatado”, por outro lado, o participante a seguir relata que:
Eu acho que algumas categorias não têm nenhu-
ma autonomia sobre isso. Todos podem mas eu não 
sei se é do mesmo peso. Como por exemplo, a per-
manência do paciente aqui está muito relacionada 
com aquisições funcionais, então eu acho que talvez 
para a terapia tenha um peso maior para estar jus-
tificando do que para as outras categorias.
Quando indagados sobre que tipo de decisão deve ser 
tomada em equipe e não individualmente, identificam-se di-
ficuldades entre os participantes em integrar o papel especí-
fico de cada um a uma proposta de grupo.
Todas as decisões que envolvem o processo de rea-
bilitação. Eu até estaria me contradizendo com a 
pergunta anterior, uma vez que a gente não fala com 
a equipe toda, mas eu acho que tudo que envolve 
ou está a respeito do paciente ou seu processo de 
reabilitação deve ser colocado em equipe. A equipe 
tem que arcar com todo o planejamento e todas as 
decisões.
Avaliação das reuniões
As notas para as reuniões de discussão de casos variaram 
de 6 a 10, sendo que a nota média nos dois programas foi 7, 8. 
No PLCA, a menor nota foi 6,5 e a maior 9, com média=7,73. 
Um dos entrevistados não quis dar nota para esta atividade. 
No PLMA, a menor nota foi 6 e a maior 10, com média=8,05. 
Além da valorização da atividade, as justificativas para as 
maiores notas sinalizam a falta de experiência profissional 
dos entrevistados com esta atividade específica e as menores 
notas ressaltam a necessidade de melhor operacionalização 
dela. São exemplos desta constatação: 
Como 10, porque eu já ouvi falar de outros setores 
e eu sei que no meu setor a gente tem muita liberda-
de para falar, expor o que a gente pensa, as nossas 
opiniões, e isso é sempre levado em muita conside-
ração para poder chegar a um consenso.
Eu daria 6 porque eu acho que sempre há o que me-
lhorar. A gente pode estar buscando aprimorar es-
ses entendimentos, essa comunicação, etc. Acho que 
está boa. Por outro lado, eu acho que o que poderia 
aprimorar é essa capacidade de estar ouvindo.
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Eu acho que eu vou ter que dar 6,5. Porque eu acho 
que a gente podia ser mais objetivo, trabalhar de 
maneira mais programada, mais planejada, com 
dados mais concretos. Enfim, que a gente conse-
guisse definir o que a gente quer em menos tempo.
Todos os profissionais entrevistados consideram que a 
reunião de discussão de casos é importante para o processo 
de interação da equipe, visão integral do paciente e repasse 
do trabalho desenvolvido. Os adjetivos usados para qualifi-
car a reunião foram: produtiva, fundamental, válidas, únicas, 
cansativas, longas. Sugestões para que a reunião de discus-
são de casos seja melhorada foram mencionadas: mudança 
no repasse das informações buscando mais sistematização 
dos dados, reorganização da apresentação dos casos de uma 
ala por vez, para diminuição do tempo e oferecimento de 
outras atividades aos pacientes. As críticas à atividade re-
lacionam-se a: falta de participação de alguns profissionais 
na discussão de caso; número grande de pacientes para um 
único período; descompasso entre o tempo dedicado a cada 
caso e a demanda caracterizada (alguns pacientes consomem 
muito tempo de discussão e outros são passados rapidamente); 
e repetição semanal desnecessária de informações que já são 
de domínio da equipe.
Embora a não participação do paciente na reunião de 
discussão de casos seja apontada como um fator negativo, 
os profissionais entendem que esta não seria viável em fun-
ção do número de pacientes atendidos. Mecanismos para 
compensar esta ausência têm sido tentados e foram citados: 
“A gente tenta contornar a falta de participação do paciente, 
conversando com o paciente, todos os membros da equipe 
conversando e estar seguindo uma diretriz, tentando puxar 
também dele alguma coisa, né?”; “Acho que tem muita coi-
sa para melhorar no sentido de incluir mais o paciente e a 
família”.
Alguns profissionais consideram importante participar 
da discussão de casos de todos os pacientes, mesmo daqueles 
com os quais eles não trabalham diretamente. Esta opinião 
não é compartilhada por todos.
Eu sei que é interessante. Mas, muitas vezes... Mui-
tas vezes não! Sempre, eu participo de discussões 
de pacientes que eu não vou trabalhar. Então, em 
muitos momentos se a reunião pudesse ter uma al-
ternância em relação a esta linha de acontecimen-
to dela você poderia aproveitar o tempo de outros 
profissionais também. Então eu poderia ter alguma 
atividade também neste horário de reunião porque 
eu tenho quatro horas de reunião sendo que eu não 
vou trabalhar com todos os pacientes.
Compatibilidade da função
A pergunta “Você acredita que a função que desen-
volve é compatível com a que você deseja?” motivou res-
postas que evidenciaram sentimentos associados à atuação 
profissional. Todos os profissionais entrevistados responde-
ram que acreditam que a função que desempenham é com-
patível com a que desejam, sendo que alguns destacaram o 
prazer com o trabalho desenvolvido e a realização pessoal 
advinda desse trabalho. Uma terapeuta funcional e uma 
professora fizeram referência ao fato de que o trabalho na 
instituição possibilitou a ampliação do conhecimento ad-
quirido na faculdade:
Eu estou muito satisfeita com a função que eu estou 
desempenhando hoje, que é até diferente daquilo 
que a gente aprende na faculdade em termos de fi-
sioterapia, porque aqui tem muito mais a questão 
funcional e isso me acrescentou muito.
Eu nunca pensei que eu faria Pedagogia para traba-
lhar em um hospital... e nunca pensei que eu estaria 
em um hospital para estar trabalhando reeducação 
da escrita, porque a gente não tem uma coisa es-
pecífica quando a gente faz Pedagogia. Você estu-
da muito acerca de motricidade, desenvolvimento, 
mas nunca estuda assim: se você tiver uma pessoa 
que tem lesão medular, você vai avaliar. Então, essa 
é uma coisa que eu aprendi aqui, estudando aqui, 
com as outras categorias.
A frustração por não conseguir fazer tudo o que gostaria 
em função da falta de tempo é destacada por profissionais 
tanto do PLCA quanto do PLMA: “Eu fico um pouco frus-
trada porque eu não consigo fazer tudo o que eu queria fazer. 
(...) Eu gosto do que faço e queria fazer mais, pena que não 
dá tempo”; “Mas às vezes eu fico frustrada porque gostaria 
de ter mais tempo para umas pessoas”.
Censura
Esta categoria refere-se a verbalizações que expressam 
preocupação em relação ao conteúdo a ser apresentado. Os 
profissionais incluíram comentários que expressavam apre-
ensão com a repercussão do relatado. Embora a frequência 
tenha sido reduzida (três verbalizações), é interessante des-
tacar que os comentários de censura apareceram quando os 
participantes abordaram as dificuldades do trabalho em equi-
pe, evidenciando aspectos subjetivos relacionados à prática 
do trabalho em equipe no que diz respeito à percepção das 
implicações relacionadas a uma avaliação individual: “A 
gente tem uma particularidade e eu não sei nem se é o caso 
de se estar comentando aqui. Depois você tria, se for o caso”; 
“Eu não sei se eu vou te complicar. Acho que não”; “Você 
não vai me comprometer, né?”.
Percepção grupal sobre o trabalho em equipe de 
reabilitação
A duração da entrevista no PLCA foi de 50 minutos e no 
PLMA foi de 40 minutos. No PLCA, dezessete profissionais 
(um assistente social, dois enfermeiros, um fonoaudiólogo, 
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três médicos, três professores, um psicólogo e cinco tera-
peutas funcionais) participaram dessa etapa de coleta de da-
dos, cinco profissionais não estiveram presentes por razões 
diversas. Quinze profissionais (um assistente social, dois 
enfermeiros, três médicos, dois professores, dois psicólogos 
e cinco terapeutas funcionais) participaram dessa etapa de 
coleta de dados no PLMA, quatro profissionais não puderam 
participar. Nos dois programas, os participantes demonstra-
ram interesse. Ocorreram conversas paralelas em alguns mo-
mentos de maior discussão dos temas apresentados.
No PLCA, os conteúdos verbalizados foram categori-
zados da seguinte maneira:
(1) Caracterização do trabalho em equipe: desenvolvi-
mento de atividades por profissionais com formações diver-
sas, com objetivos comuns, coordenados por uma liderança 
de forma a garantir o atendimento global do paciente. Implica 
em processo dinâmico, cujas alterações têm como meta a 
melhoria da qualidade do serviço.
(2) Facilidades relacionadas ao trabalho em equipe: 
implica na noção de que a divisão de responsabilidades 
diminui o estresse pessoal e profissional na interação com 
paciente e família. Profissionais com formação e tempo de 
experiência diferentes podem contribuir de forma diversa 
para o desenvolvimento do trabalho em equipe.
(3) Dificuldades associadas ao trabalho em equipe: in-
clui problemas relacionados à dificuldade de integração, iso-
lamento do profissional dentro de sua categoria de referência 
ou espaço físico específico, reconhecimento dos limites de 
sua atuação, definição do papel de cada profissional e com-
partilhar espaço.
(4) Repercussões do trabalho em equipe: inclui os re-
sultados advindos do trabalho desenvolvido em equipe, tais 
como uso de uma linguagem comum, aprendizagem sobre o 
trabalho realizado por cada profissional e de como trabalhar 
em equipe, crescimento pessoal e melhora da qualidade do 
serviço.
(5) Reflexão sobre o papel do médico: noção de que o 
médico não é necessariamente o chefe designado da equipe, 
uma vez que deve compartilhar responsabilidades e espaço 
com outras categorias, tais como critérios e momento para 
a alta.
(6) Perfil do profissional para o trabalho em equipe: 
inclui a descrição de comportamentos pessoais favoráveis ao 
desenvolvimento do trabalho em equipe, tais como, ser flexí-
vel, respeitar o outro e saber ouvir.
No PLMA, as categorias de análise identificadas na en-
trevista em grupo foram:
(1) Caracterização do trabalho em equipe: desenvolvi-
mento de um trabalho conjunto, com objetivos comuns, onde 
cada profissional reconhece o seu papel e o do outro. Implica 
em disponibilidade para resolver os problemas na hora em 
que eles surgem. Ocorre em função da população atendida e 
princípios filosóficos da instituição.
(2) Facilidades relacionadas ao trabalho em equi-
pe: acelera o processo de reabilitação através do ofereci-
mento de atendimentos complementares. Há divisão de 
responsabilidades e uso de diferentes recursos para resolu-
ção de problemas.
(3) Dificuldades associadas ao trabalho em equipe: 
implica na noção de que o trabalho em equipe é resultado 
de treinamento e experiência profissional que demandam 
tempo. O uso de uma linguagem comum implica no conhe-
cimento da dinâmica do setor e trabalho desenvolvido por 
cada um de seus membros. Enfatiza a importância da reali-
zação de workshops para trabalhar questões de comunicação 
e interação.
(4) Reflexão sobre o papel do médico: noção de que o 
médico não tem o poder decisório, mas o compartilha com as 
outras categorias que compõem a equipe.
Ao caracterizar o trabalho em equipe, os profissionais 
entrevistados evidenciaram as contribuições de diferentes 
formações para a assistência integral ao indivíduo, posição 
que converge com a tendência atual da prática em saúde.
Como facilidades relacionadas ao trabalho em equipe, 
os participantes reconheceram a importância da divisão de 
responsabilidades e da disponibilidade para atendimentos 
complementares. Em relação às dificuldades, no PLCA, ve-
rificou-se a descrição de questões mais específicas relaciona-
das à interação entre profissionais, e no PLMA, relataram-se 
questões relativas ao treinamento para o trabalho em equipe. 
Para Parsell e cols. (1998), os profissionais têm que ter uma 
oportunidade de aprender a trabalhar em equipe já que o en-
tendimento de como as pessoas pensam, sentem e reagem e 
as partes que desempenham no trabalho, tanto como indiví-
duos quanto como profissionais, só pode ser alcançado por 
meio de discussão aberta e troca de pontos de vista, sendo 
que algumas técnicas podem favorecer um maior nível de 
colaboração no trabalho em equipe. Esta perspectiva já havia 
sido defendida por Barr (1997), ao delinear ações para inten-
sificar o trabalho interdisciplinar: desenvolvimento de objeti-
vos comuns e prioridades para guiar a ação, investimento no 
treinamento da equipe com tempo para o desenvolvimento 
de atividades, compromisso pessoal para desenvolvimento 
de novas habilidades, abertura para aprender com os colegas 
e refletir a própria prática, dentre outras.
O que se destacou nas entrevistas grupais dos dois ser-
viços foi a reflexão sobre o papel do médico. A necessidade 
de compartilhar decisões e a equivalência entre as diferentes 
categorias profissionais, estabelecidas pelo modelo filosófico 
institucional, denota a transição de atendimento dentro de uma 
perspectiva biomédica para uma abordagem psicossocial.
O uso de uma linguagem comum à equipe foi mencio-
nado em ambos os programas, o que é facilmente compre-
ensível, pois fornece a todos uma ferramenta de integração. 
Além dos conteúdos amplos abordados nos dois programas, o 
PLCA discutiu também as repercussões do trabalho em equi-
pe e o perfil do profissional envolvido. Este resultado parece 
sugerir que, mesmo não tendo sido identificadas diferenças 
significativas nas entrevistas individuais, nas situações em 
grupo pode-se perceber que existe uma caracterização espe-
cífica de cada equipe relacionada às peculiaridades da clien-
tela atendida.
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Considerações finais
Em resumo, é possível realçar algumas constatações: a 
percepção do apoio interprofissional foi avaliada como um 
fator facilitador do processo para uma boa tomada de decisão 
em equipe; características pessoais, aspectos da interação e 
forte estruturação de atividades do programa foram mencio-
nados como fatores perturbadores; a composição do grupo, 
os padrões de comunicação, a interação entre profissionais 
ao longo do atendimento foram percebidos como fatores fa-
cilitadores.
Embora os dados obtidos na entrevista individual te-
nham sido complementares aos obtidos na entrevista em 
grupo, a possibilidade de compartilhamento das percepções 
individuais resultou em uma perspectiva de maior elaboração 
dos conteúdos e melhor comunicação entre os profissionais. 
Neste sentido, estudos futuros deveriam considerar a possi-
bilidade de uso dos dois recursos.
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